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Points Forts a comprendre 


• Autonomie et dependance ne s’opposent 
pas mais se completent pour apprehender 
la personne agee dans sa globalite. 

Cette phrase du College national des enseignants 
de geriatrie introduit l’opinion consensuelle 
presentee dans cet article. 

• Les causes de dependance sont variees 
avec l’intrication de facteurs medicaux, 
psychiques et sociaux. Les consequences 

de la dependance interessent la personne agee, 
son entourage ou les acteurs medico-sociaux. 

• L’evaluation de la dependance exige 
une methode et des outils fiables. 

Cette evaluation a pour but de determiner 
les soins requis pour une personne, mais aussi 
la charge de soins d’un groupe de personnes 
agees dependantes. Elle conduit a la mise 
en oeuvre d’un projet gerontologique 
ou d’un plan d’aides sanitaires et (ou) sociales 
pour un individu donne ou une collectivite. 

• L’etablissement de ce plan necessite une etroite 
collaboration entre tous les acteurs paramedicaux 
et sociaux, et le medecin traitant. Celui-ci 

a un role essentiel d ’evaluation et de conseil 
aupres de la personne agee et de sa famille. 


Definitions 

Autonomie 

L’ autonomie est definie par la capacite a se gouverner 
soi-meme. Elle presuppose la capacite de jugement, 
c’est-a-dire la capacite de prevoir et de choisir, et la 
liberte de pouvoir agir, accepter ou refuser en fonction 
de son jugement. Cette definition conceme particulierement 
le patient age ayant une deterioration intellectuelle ou 
une fragility; psychique. 

Dependance 

La dependance est F impossibility; partielle ou totale pour 
une personne d’effectuer sans aide les activites de la vie, 
qu’elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de 
s’ adapter a son environnement. Elle implique le deplace- 
ment vers un tiers des actes necessaires a la vie quoti- 
dienne. 


Analyse fonctionnelle des maladies 

Afin de distinguer les differents niveaux de retentisse- 
ment de la maladie, l’OMS (Organisation mondiale de 
la Sante) a repris 1’ analyse fonctionnelle des maladies 
de Wood. Cette analyse distingue la deficience, F incapa- 
city; et le handicap. 

• La deficience correspond a une anomalie d’un organe, 
d’un appareil ou d'un systeme. Cette anomalie peut etre 
sans consequence pathologique, mais le plus souvent 
elle est symptomatique et equivaut a la maladie. 

• L’incapacite represente une des consequences de la 
deficience et en est F expression en termes de fonction 
ou de performance. 

• Le handicap est le desavantage resultant de l’incapaci- 
te. II traduit l’ecart entre l’incapacite physique et intellec- 
tuelle de la personne et les normes habituelles du fonction- 
nement considere comme « normal » pour l’individu. Le 
handicap est proportionnel aux ressources materielles et 
sociales disponibles pour pallier F incapacity;. 

• Par opposition a V aptitude qui constitue une dimension 
fonctionnelle en situation experimentale, la performance 
traduit la capacite reelle de F individu dans son environ- 
nement. 

• A titre d’exemple, une diminution de force de prehension 
d’une main est une deficience. Elle peut engendrer une 
incapacity; telle F impossibility; de couper les aliments au 
cours du repas. Si le patient peut s’ aider de son autre 
main et (ou) d’ustensiles adaptes (aides techniques), 
cette incapacity; n’a pas de retentissement sur son envi- 
ronnement. Si, au contraire, cette incapacity; impose la 
presence d’une personne a chaque repas, elle est source 
de handicap. 


Examen clinique 

La perte d’ autonomie peut survenir brutalement ou 
apparaitre progressivement. Dans ce cas, elle se presente 
comme un syndrome clinique qui regroupe un ensemble 
de symptomes non specifiques touchant les spheres 
physique, psychique, sociale et fonctionnelle. 

• Les signes generaux sont souvent vagues ; ils associent 
fatigue, faiblesse, asthenie, anorexie, adipsie, perte de 
poids, illustrant la notion de «coup de vieux», ou la 
description par «il n’est pas bien» ou «il baisse depuis 
quelque temps » qu’allegue l’entourage. 
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• Les signes fonctionnels sont les chutes souvent premo- 
nitoires, symptomes les plus frequents, ainsi que 1’ incon- 
tinence urinaire, voire fecale. 

• Les signes psycliiques sont constants et dominent 
parfois le tableau en associant perte de 1’ initiative, de 
1’ attention, de l’elan vital, de l’affect, crainte du lever 
et de la marche, clinophilie. Ce tableau constitue la 
regression psychomotrice. 

Les troubles cognitifs sont tres frequents, marques par 
une confusion mentale souvent fluctuante, parfois associee 
a des troubles du comportement. 

• Les signes sociaux associent isolement progressif et 
negligence de l’entretien de la maison, puis de F hygiene 
personnelle et vont conduire a Fepuisement des proches 
et de la famille. La consequence en est la crise 
gerontologique et la demande d’hospitalisation urgente. 
L’ ensemble de ces symptomes conduit au declin fonc- 
tionnel, au handicap et a la grabatisation. 

• Formes cliniques : la forme aigue, liee le plus souvent 
a une affection aigue intercurrente ou un traumatisme 
physique ou psychique, impose en general Fhospitalisation. 
La forme subaigue, plus insidieuse, se developpe en 
quelques semaines et s’associe souvent a F aggravation 
d’une affection chronique connue ou non. 

Etiologie 

• Toutes les maladies peuvent provoquer ou aggraver 
la dependance. Mais les affections osteo-articulaires 
(coxarthrose, gonarthrose, osteoporose compliquee de 
fractures du femur ou du rachis) et neurologiques (accidents 
vasculaires cerebraux et affections neurodegeneratives, 
telles que les demences ou la maladie de Parkinson) en 
sont les meilleurs exemples. 

• Chez un me me sujet age, de nombreuses causes de 
dependance, aigues ou chroniques, vont s’intriquer et 
aggraver la situation. Cette intrication contribue le plus 
souvent a un etat de fragilite qui correspond a une reduc- 
tion des reserves necessaires au malade, pour faire face 
a la maladie, compenser ses deficiences et eviter le han- 
dicap. Seule la prevision de ce risque par une evaluation 
geriatrique adaptee permet efficacement de reduire le 
risque de dependance et d’hospitalisation indue. 

• Quand une hospitalisation survient en urgence a 
Foccasion d’une pathologie intercurrente, le malade est 
souvent pris en charge par un service dont la mission 
n’est pas centree sur la personne agee, mais plutot sur une 
pathologie d’organe. Cette situation est souvent deletere ; 
Fhospitalisation devient alors pour ces personnes une 
cause de dependance qui s’ajoute aux precedentes. 

L’ hospitalisation peut aussi se prolong er du fait de 
problemes sociaux negliges ou regies hativement sans 
evaluation globale geriatrique. Dans certains cas, une 
entree en institution non preparee, voire non voulue, est 
per£ue par la personne agee comme un acte de sanction 
et d’abandon. C’est une nouvelle cause de dependance, 
du fait des problemes psychiques qui en decoulent 
ineluctablement. 


Evolution 

Consequences de la dependance 
sur la personne agee 

• Vie quotidienne : la dependance retentit en premier 
lieu sur la vie quotidienne de la personne. Lorsque le 
maintien a domicile est possible, la dependance impose 
la presence de personnes, ce qui n’est aise ni a organiser, 
ni a accepter par la personne agee. 

• Abandon du domicile : souvent necessaire au profit 
de stmctures institutionnelles, le changement de lieu de 
vie doit etre prepare avec la personne agee, en elaborant 
progressivement un projet de vie qui integre a la fois 
F acceptation de la perte du domicile et la preparation au 
nouveau logement. 

• Vie affective : la dependance influence la vie affective 
du malade. La personne devenue dependante de son 
entourage reactive des modes de relation anciens, voire 
infantiles, selon les traits de personnalite de l’individu. 
Le besoin d’aide est ainsi vecu comme penible ou, au 
contraire, Foccasion de « benefices secondaires ». 

• Gestes de la vie quotidienne : lorsque la dependance 
est forte, affectant les gestes parfois intimes de la vie 
quotidienne, la relation avec les aidants peut osciller 
entre la revoke et la servilite. 

• Risques de maltraitance : la dependance et les moyens 
necessaires a mettre en oeuvre pour y faire face peuvent 
rendre difficiles les relations malade/famille, soigne/soignant, 
aide/aidant, et provoquer de la maltraitance. Ces modes 
de reaction doivent etre redoutes par le medecin traitant 
et le coordonnateur des soins et discutes de preference 
en equipe dans un but preventif. 

Consequences de la dependance 
sur I’entourage 

• Modification du regard de I’entourage : la dependance 
modifie le regard de F entourage envers une personne 
agee. Les enfants peuvent occuper une place de type 
parental vis-a-vis de leurs propres parents. Cette inversion 
des rapports peut reactiver des problematiques cedipiennes 
tres souvent sources de culpabilite. 

• Surinvestissement ou desinvestissement : le surinves- 
tissement des enfants est issu d’une culpabilite non fon- 
dee, d’un souci de bien faire. II peut resulter egalement 
d’une reponse a une demande excessive de leurs 
parents. 

Diagnostic 

L’ evaluation donne les moyens d’analyse et de mesure 
d’une situation complexe. Le regroupement d’ informations 
caracteristiques, la transformation d’elements qualitatifs 
en valeurs quantitatives, associee a des facteurs de pon- 
deration, produisent un resultat concis qui cherche a 
rendre compte de F ensemble de la realite decrite. La 
simplicite du resultat autorise la communication avec 
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une perte minimale d' information. 

Evaluation de la dependance 

Les outils devaluation utilises dependent des objectifs 
de 1’evaluation. 

• Evaluer la personae: lorsqu’une evaluation de la 
dependance concerne une personne donnee, elle vise les 
deficiences et les incapacites. 

Par exemple, evaluer la marche, c’est verifier les 
troubles de l’equilibre et de la coordination ( get up and 
go test, test de Tinetti). 

D'une maniere generate, 1’ evaluation permet a une equi- 
pe medicate et soignante : de reperer les deficiences et 
incapacites qui retentissent sur l’environnement; d’eta- 
blir un plan de soins pour limiter le handicap ; de commu- 
niquer avec d’autres acteurs de sante ; de suivre une meme 
personne en evaluant son incapacity au cours du temps. 
L’ experience americaine de l’evaluation de la personne 
conduit actuellement a F extension du concept au « com- 
prehensive geriatric assessment » ou « evaluation globale 
de la personne agee », ou tout simplement assessment, 
comme le suggere la Societe frangaise de geriatrie et 
gerontologie. Ce concept d’ assessment deborde le cadre 
d’une simple evaluation pour introduire une notion de 
repetition et de suivi, qui par elle-meme s’est revelee 
therapeutique avec une diminution de la morbidity et de 
la mortality chez les sujets qui en beneficient. 

• Evaluer la charge en soins : Forganisation des soins 
necessite une adaptation a la dependance de la personne 
soignee. L’ evaluation infirmiere mesure par exemple le 
temps passe par les soignants pour une personne ou, 
plus largement, pour un groupe de personnes au sein 
d’une unite fonctionnelle, d’un service ou d'un etablisse- 
ment. Les gestes consommateurs de temps comme les 
aides a la toilette ou a F alimentation sont alors privilegies. 

• Evaluer le cout de la dependance : la dependance 
engendre un cout direct en aide technique, le plus souvent 
aise a evaluer. L’ evaluation des couts indirects est plus 
complexe a apprecier : retentissement de la dependance 
sur les families, evaluation des aides humaines impliquant 
des aidants naturels ou des acteurs sociaux. La difficulty 
augmente si l’on tient compte de la multiplicity des finan- 
ceurs. Les couts de sante sont pris en charge au titre de 
F Assurance maladie, du ressort de l’Etat. Les couts sociaux 
sont a la charge de l’interesse ou de sa famille (obligation 
legale), et a defaut des collectivites locales (Conseil general, 
communes), par F intermediate de l'aide sociale. 

• Evaluer la dependance d’une population hebergee : 
cette demarche vise a la repartition des moyens financiers 
et humains pour une organisation sanitaire efficiente. 
L’ analyse des causes de dependance sur une population 
utilise des outils devaluation centres sur des pathologies 
pourvoyeuses d’un nombre important de sujets depen- 
dants. Les outils doivent depister rapidement, et a gran- 
de echelle, des signes associes ou predictifs de ces patholo- 
gies. Pour F appreciation des moyens sociaux mis a la 
disposition des personnes agees, l’evaluation de la pro- 
portion de personnes agees en institution (structures 


reperables et couteuses) represente une autre cible des 
enquetes a F echelle de la population. 

Outils devaluation 

Les deux principales qualites recherchees pour un outil 
devaluation sont la validity et la reproductibilite. Une 
grille validee doit etre utilisee en respectant les regies de 
recueil. On ne doit ni la modifier ni la panacher avec 
une autre. Parmi les outils valides, tout medecin doit 
pouvoir renseigner les plus couramment utilises en France. 

1. Dependance pour les activites simples 

La determination des capacites d’un individu pour les 
gestes courants interessant le corps utilisera F echelle des 
activites de la vie quotidienne (AVQ) : soins corporels, 
habillement, toilette, transfert, continence, alimentation) 
[tableau I] . Cette grille simple et rapide a renseigner est 
bien validee. Elle est consideree comme une reference 

Tableau I 


Echelle des activites de la vie quotidienne 
(echelle de Katz) 


Activites 

Definition d’une independance 

Score 

Soins corporels 

Habillement 

Ne regoit pas d’aide ou ne regoit de l’aide 
que pour se laver une partie du corps 


WC 

Peut s’habiller sans aide a F exception 
de lacer ses souliers 


Transfert 

Se rend aux toilettes, utilise les toilettes, 
arrange ses vetements et retourne sans aide 
(peut utiliser une canne ou un deambulateur, 
un bassin ou un urinal pendant la nuit) 


Continence 

Se met au lit et se leve du lit et de la chaise 
sans aide (peut utiliser une canne 
ou un deambulateur) 


Alimentation 

Controle fecal et urinaire complet 
(sans accident occasionnel) 


L’autonomie pour 
complete ; egal ol 

Se nourrit sans aide (sauf pour couper 
la viande ou pour beurrer du pain) 

une AVQ est cotee 1 . Un score de 6 equivaut a une out 
inferieur a 3, a une dependance. 

onomie 
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dans la litterature internationale. Elle predit de 
plus le pronostic en termes de morbidite et mor- 
tality 

2. Dependance pour les activites 
complexes 

Lors de revaluation de la dependance chez des 
sujets ages vivant a domicile ou en institution, il 
est necessaire d'evaluer les activites courantes 
qui necessitent une utilisation des fonctions 
cognitives dites instrumentales (calcul, elaboration 
de strategies executives). 

L’ echelle des activites instrumentales de la vie 
quotidienne (AIVQ) [tableau II] est la plus utili- 
see. Les activites ainsi evaluees sont la capacite 
d’utiliser le telephone, de faire les courses, de 
preparer un repas, de faire le menage, de laver le 
linge, d’effectuer un voyage ou de prendre les 
transports urbains, de prendre un traitement 
medic amenteux, et de gerer un budget personnel. 
Cette echelle fait reference. II convient de souligner 
que le sujet evalue lui-meme ses capacites. Une 
verification aupres des proches peut etre neces- 
saire, voire une mise en situation (preparation 
des medicaments, utilisation du telephone, 
manipulation de monnaie). La mise en oeuvre ou 
l’observation des activites instrumentales permet 
de depister des troubles des fonctions executives, 
parfois premiers signes d’une demence degene- 
rative de type Alzheimer. 

3. Dependance globale de la personne 

La grille AGGIR (Autonomie gerontologique 
Groupe iso-ressources) [tableau III] mise au 
point par le Syndicat national de gerontologie 
clinique sert a evaluer l’etat fonctionnel et a 
classer les besoins de soins et d'aide du sujet au 
sein d'un referentiel a 6 niveaux, le Groupe iso- 
ressources ou GIR 1 correspondant a la depen- 
dance la plus lourde. Cette grille est utilisee sur- 
tout en France a des fins reglementaires comme 
la mise en place de F allocation personnalisee 
pour F autonomie (APA) reservee aux GIR 1 a 4, 
et la tarification des institutions ou les GIR 
de tous les pensionnaires sont moyennes et 
ponderes. 

La classification de Colvez (tableau IV) a le 
merite d’etre tres simple et utilisable par de 
nombreux acteurs sanitaires et sociaux pour des 
enquetes epidemiologiques. 

De tres nombreuses grilles sont disponibles pour 
des utilisations variees, telles que F evaluation 
du statut nutritionnel, de la marche et de l’equi- 
libre, de Fhumeur et des fonctions superieures, 
de la charge en soins d’un service, le suivi 
cognitif d’un patient ou les repercussions de la 
dependance sur la tolerance de sa famille. On 
peut citer l’une des premieres, celle de la Societe 
franc aise de geriatrie et gerontologie (grille de 
F. Kuntzmann) ou la grille Geronte. L’utilisation 


Tableau II 


Echelle des activites instrumentales 
de la vie quotidienne (echelle de Lawton) 


Activites 

Definition d’une independance 

Cotation 

femme/8 homme/5 

1 / Telephone 

2 / Faire le 

L' utilise de sa propre initiative, 
compose le numero 

Compose quelques numeros connus 
Decroche mais ne compose pas seul(e) 
Ne Futilise pas 

s courses 

1 1 

1 1 

0 0 

0 0 

3 / Faire la 

Achete seul(e) la majorite des produits 
Fait peu de courses 

Necessite d’etre accompagne(e) 

Est incapable 

cuisine 

1 1 

0 0 

0 0 

0 0 

4 / Menagt 

Prevoit et cuisine les repas seul(e) 
Cuit les repas apres preparation 
par une tierce personne 

Fait la cuisine mais ne tient pas 
compte des regimes imposes 
Necessite des repas prepares et servis 

1 Pas de cot. 

0 

0 

0 

5 / Linge 

S’en occupe de fa§on autonome 

Fait seul(e) des taches legeres 

Fait les travaux legers 
mais de fafon insuffisante 

Abesoin d’aide 

pour les travaux menagers 

A besoin d’aide pour les travaux 
menagers quotidiens 

1 Pas de cot 

1 

1 

1 

0 

6 / Transp 

Le lave seul(e) 

Lave le petit linge 

Tout doit etre lave a l’exterieur 

art 

1 Pas de cot 

1 

0 

7 / Medica 

Utilise les moyens de transport 
de maniere autonome 

Commande et utilise seul(e) un taxi 
Utilise les transports publics 
avec une personne accompagnante 
Fait un parcourt limite en voiture 
en etant accompagne(e) 

Ne voyage pas 
ments 

1 1 

1 1 

0 0 

0 0 

8 / Argent 

Les prend correctement 
et de fagon responsable 

Prend correctement ceux prepares 
Ne peut pas les prendre correctement 

1 1 

0 0 

0 0 

Pour chaque 
de 0 a 5 pou 
Les items 1 , 
qui peuvent c 

Regie ses affaires financieres 
de fagon autonome 

Regie ses depenses quotidiennes, 

mais a besoin d’aide 

pour les virements et depots 

N’est plus capable de s’en servir 

tern, la cotation ne peut etre que 0 et I.Le s 
r les hommes etde 0 a 8 pour les femmes. 

, 6 et 7 permettent de depister les troubles 
pparditre de maniere precoce dans les deme 

1 1 

1 1 

0 0 

core est cote 

les fonctions executives 
nces degeneratives. 
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Tableau III 


Grille AGGIR : les 10 variables 
discriminantes du modele 


Variables 

Definition d’une independance 

Autonomie 
(A, B ou C) 

Coherence 

Orientation 

Converser et (ou) se comporter 
de fa§on logique et sensee 


Toilette du h 

Se reperer dans le temps, les moments 
de la journee et dans les lieux 

aut et du bas du corps 


Habillage (h 

Assurer son hygiene corporelle 
(AA = A, CC = C, autres = B) 

aut. moven et bas) 


Alimcntatioi 

S’habiller, se deshabiller, se presenter 
(AAA = A, CCC = C, autres = B) 

l 

Elimination 

Se servir et manger 
les aliments prepares 

AA = A, CC = C, BC = C, CB = C, 
autres = B ) 

urinaire et fecale 


Transferts 

Assurer l’hygiene de l’elimination 
urinaire et fecale 

AA =A, CC = C, AC = C, CA = C, 

BC = C, CB = C, autres = B 


| Se lever, se coucher, s’asseoir 

Deplacements a Finterieur 

Deplacemen 

Avec ou sans canne, deambulateur, 
fauteuil roulant 

ts a Fexterieur 


Communica 

A partir de la porte d’ entree 
sans moyen de transport 

tion a distance 


Autonomie : A 

B = fait partielk 

Utiliser les moyens de communication 
(telephone, alarme, sonnette...) 

= fait seul, totalement habituellement correctem 
meat ;C = ne fait pas. 

ent ; 


Tableau IV 

Classification de Colvez : description 
de la dependance d’une population 
de personnes agees vivant a domicile 


1 / Personne confinee au lit ou au fauteuil 

2 / Personne non confinee au lit ou au fauteuil, mais qui a besoin 

d’aide pour la toilette et l’habillage 

3 / Personne non confinee au lit ou au fauteuil, qui n’a pas besoin 

d’aide pour la toilette et l’habillage, mais qui ne sort pas seule 
de son logement 

4 / Autre situation 

Cette classification peut ctre utilisee a I'aide d’un autoquestionnaire. 


de ces outils devaluation ressort de choix et de 
pratiques d’equipes specialisees, notamment en 
geriatrie. 


Hraitement 

La survenue d’une dependance est un tournant 

evolutif majeur au cours du vieillissement. 

Methodes 

• La necessite d’une aide pour les gestes de la 

vie quotidienne impose : 

- soit la mise en place d’ aides a domicile ; la 
famille doit prendre une part active a F aide a 
la dependance. Pour cela, il est necessaire que 
les evaluateurs prennent contact avec le 
reseau des soins habituels de la personne agee 
et que Fenvironnement familial se sente parte - 
naire. Le retentissement de cette nouvelle 
charge de travail sur les enfants doit etre pris 
en compte, et Fentourage soutenu tout autant 
que la personne agee dependante. 11 n’est pas 
rare que la fille ou le fils de la personne agee 
aient eux-memes plus de 70 ans ; 

- soit le changement de lieu de vie ; F entree en 
institution impose frequemment la necessite 
d’une structure medicalisee et les contraintes 
financieres limitent le choix du malade age. II 
ne faut pas pour autant negliger cette etape, 
que nous avons clairement identifiee plus haut 
comme un des fondements du respect de F auto- 
nomie. 

• L’ evaluation geriatrique doit etre globale : 

- la dependance est au centre de F evaluation 
gerontologique : d'une part elle temoigne de la 
diminution des capacites fonctionnelles des 
differents appareils et, d’ autre part, elle guide 
les interventions de rehabilitation. L’ evaluation 
geriatrique doit aussi integrer d’autres domaines 
d’ intervention tels que le depistage des deteriora- 
tions intellectuelles, des deftciences sensorielles, 
des risques de malnutrition, des difficultes 
psychologiques (syndrome depressif) et des 
pertes de l’equilibre avec risque de chute ; 

- un benefice pour le malade dependant et son 
entourage ; plusieurs etudes ont clairement 
montre le benefice d’une evaluation geriatrique 
globale qui permet une reduction du nombre 

Qd’ entrees en institution, du nombre de rehos- 
pitalisations en service de soins aigus, et une 
amelioration de la qualite de vie des aides et 
des aidants. 

Resultats 

La reversibilite de la dependance est possible. 

Sur 100 personnes en incapacite, 10 redeviennent 
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autonomes, 50 decedent dans un delai infe- 
rieur a 4 ans, 20 decedent entre 4 et 6 ans et 
20 entre 6 et 10 ans. Ce taux de reversibilite varie selon 
l’age ; il est de 18 % avant 80 ans et de 4 % apres. 

Ce taux de reversibilite varie selon les pathologies cau- 
sales. Consacrant le triomphe de F operation de la cata- 
racte et de l’appareillage auditif (58 %) ou de la reeduca- 
tion de Fincontinence urinaire (38%), il est significatif 
pour les problemes cardiorespiratoires (29 %), osteo- 
articulaires (22%), anxio-depressifs (22%), pour se 
reduire a 6 % pour les affections neurovasculaires et a 
0 % en cas de dependance intellectuelle. Dans ce dernier 
cas, ce resultat n'exclut pas, loin de la, la necessite 
ethigue de spi ns p 0 UR EN SAVOIR PLUS entourag e , et on 
peut meme emem ^ i F iOgres therapeu- 

Edisem, Maloine : 1997. 

Colin C, Kerjosse R. Handicap, Incapacities, Dependance. Ministere 
de I’Emploi et de la Solidarity 200 1 , n° 16. 

College national des enseignants de geriatrie. Corpus de geriatrie. 
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Points Forts a retenir 


• La dependance d’un malade age represente 
la consequence d’un etat pathologique simple 
ou complexe. 

• Le diagnostic par la clinique et a l’aide 
des instruments de revaluation 
gerontologique font aujourd’hui partie 
du quotidien du praticien. 

• La dependance d’un patient est apprehendee 
dans toutes ses dimensions bio-clinico-psycho- 
sociales et benelicie de l’experience scientifique 
et humaine du medecin. 

• Le depistage des risques de dependance 
ou d’une entree dans le processus 

de dependance permet au patient et a sa famille 
de beneficier d’un projet therapeutique parfois 
tres efficace, alors qu’a 1’inverse, 
la meconnaissance de la perte d’autonomie 
expose le malade et sa famille a des risques 
et a une perte de chances. 
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